La enseñanza de la cirugía herniaria  by Mayagoitia González, Juan Carlos
EL
T
E
c
h
e
m
p
c
e
s
d
r
r
p
p
m
p
c
e
a
f
d
H
r
l
n
s
d
e
a
m
x
l
q
d
l
rr e v h i s p a n o a m h e r n i a . 2 0 1 3;1(4):133–134
Revista Hispanoamericana de Hernia
www.elsev ier .es / rehah
ditorial
a  ensen˜anza  de la  cirugía  herniariaeaching  of  hernia  surgeryn 1948, Fairbank mencionó: «No hay mejor forma de cono-
er la habilidad técnica de un cirujano que verlo operar una
ernioplastia».
Si bien esta aﬁrmación es totalmente cierta y sabemos que
xisten muchos cirujanos con gran habilidad técnica y conoci-
ientos dentro del campo de las hernias de pared, vale la pena
reguntarse cómo es que ellos han logrado adquirir dichos
onocimientos y habilidades, y lo más  importante, cuál sería
l proceso o metodología para que estos cirujanos transmitan
us conocimientos y experiencia a las nuevas generaciones
e residentes y cirujanos en aras de lograr que sus buenos
esultados sean reproducibles.
La ensen˜anza de la cirugía en general y de la cirugía hernia-
ia en particular ha estado plagada de deﬁciencias y desinterés
or parte de los «cirujanos expertos» y, al mismo  tiempo, por
arte de los residentes y cirujanos receptores de estos conoci-
ientos. El Dr. Ira Rutkow, actualmente retirado de la cirugía
ero dedicado a la investigación y publicación de libros y artí-
ulos que tratan de la historia de la cirugía general, nos conﬁó,
n una conversación en el an˜o 2008, la información que existe
l respecto de la ensen˜anza de la cirugía herniaria, y estas
ueron sus palabras: «La ensen˜anza de la hernia es un tema
el cual los cirujanos habitualmente no hablan ni escriben.
asta el momento, te aseguro que no hay ningún artículo al
especto».
Recordemos que en la antigua Grecia, al igual que en todas
as profesiones y oﬁcios, se ensen˜aba lo que se conocía con el
ombre de medicina hipocrática, en la que el médico o tutor
e hacía responsable de su alumno o aprendiz por períodos
e entre uno a 2 an˜os, para crear un nuevo médico al ﬁnal de
ste período, y si bien el refrán admite que en ocasiones el
lumno supera a su maestro, en la mayoría de los casos el pri-
ero  solo era una mala copia del segundo1. Entre los siglos
iii y xiv,  a ﬁnales de la Edad Media, se tienen ya reportes de
a ensen˜anza más  formal de la medicina y los procedimientos
uirúrgicos, aunque desafortunadamente predomina el auge
e la práctica quirúrgica informal y su ensen˜anza por parte de
os cirujanos barberos o itinerantes con conocimientos adqui-
idos no formalmente, pero curiosamente más  versátiles enla implementación de procedimientos quirúrgicos menores
y odontológicos, que no efectuaban los cirujanos con una
capacitación formal. A pesar del desprestigio que se da a la
cirugía con este tipo de práctica, se tienen referencias de que
muchos cirujanos famosos adquirieron sus conocimientos y
habilidades quirúrgicas precisamente en tiendas de barberos
como aprendices1,2.
Theodor Billroth (Viena, 1823-1910) fue el creador, en
Europa, de los sistemas de educación médica y quirúrgica
en las universidades. Además, le corresponde el honor de ser
el iniciador de la primera residencia quirúrgica tutelar en el
mundo con su famoso lema de «Ver, ayudar y hacer».  William
Halsted (EE. UU., 1852-1922) traslada esta experiencia inicial
de Billroth en Europa al continente americano, y comienza
con la residencia quirúrgica tutelar en el hospital John Hop-
kins con una variación del lema original: «Aprender viendo y
haciendo». En México, el Dr. Eduardo Liceaga, en un discurso
al presentar su proyecto de un hospital de ensen˜anza, reﬁere
aspectos importantes como los siguientes: «La medicina debe
ser objetiva y hacerse en los enfermos (. . .). Las naciones civi-
lizadas han convenido que los enfermos que se asistan por
la beneﬁcencia pública sirvan para este propósito y de esta
manera redunde en beneﬁcio de los mismos enfermos al ser
atendidos con mayor asiduidad por los médicos que aprenden
y más  cuidadosamente observados por estos (. . .). La experien-
cia ha demostrado que los mejores médicos son los que así se
han formado, con este sistema».
Ahora bien, ¿por qué ensen˜ar especíﬁcamente la patolo-
gía herniaria? Sabemos que no es una subespecialidad formal
con residencia, pero existen a través de la historia ciruja-
nos que han dedicado su vida al estudio, a la cirugía y a la
ensen˜anza de esta patología tan común. Sin embargo, este
interés en particular no se ha extendido al resto de los ciru-
janos, universidades e instituciones hospitalarias formadoras
de residentes. Durante muchos an˜os, la ensen˜anza de la her-
nia ha sufrido la indiferencia de la mayor parte de los cirujanos
y cuenta con múltiples deﬁciencias.
Como muestra, podemos mencionar que la anatomía de
la región inguinal y de la pared abdominal es la que menos
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dominan el residente quirúrgico y la mayoría de los ciruja-
nos ya formados. La anatomía posterior de la región inguinal
es prácticamente desconocida para algunos. Antonio de Gim-
bernat (Espan˜a, 1742-1790) comentó, al preguntársele sobre su
libro y anatomista preferido: «Mi  autor favorito es el cadáver
humano. El cuerpo humano es el libro natural, del que no me
apartaré ni un punto, y lo preferiré a cualquier otro»3.
Puede parecer absurdo que en plena segunda década
del siglo xxi aún no estandaricemos nuestros procesos de
ensen˜anza en las áreas quirúrgicas y que todavía no haya-
mos  aprendido cómo facilitar el aprendizaje de conocimientos
y habilidades quirúrgicas con una metodología que permita
al residente quirúrgico adquirir, de forma secuencial y orde-
nada, las destrezas que le permitirán resolver los diferentes
escenarios clínicos que se le presenten en las diferentes pato-
logías quirúrgicas y, a la vez, que estos conocimientos y
destrezas puedan ser medidos con objetividad para valorar su
desempen˜o.
No hay un consenso universal sobre cómo debe ensen˜arse
la patología herniaria, y así, en México4,5 no se especiﬁca cómo
y cuándo se debe desarrollar el tema de hernias de pared abdo-
minal en los programas de residencia, ni cómo transmitir las
habilidades técnicas de la hernioplastia. En el resto del mundo
la cosa no es distinta. En Espan˜a solo se menciona que un resi-
dente de cirugía debe haber realizado, en el transcurso de su
residencia quirúrgica, 25 hernioplastias inguinales, 10 incisio-
nales y 5 umbilicales, sin mencionar lo relacionado a la teoría.
En Chile, el programa de cirugía propuesto por la Sociedad
Chilena reﬁere que hasta el tercer an˜o debe desarrollar habi-
lidades y destrezas básicas en cirugía de pared abdominal, y
haber operado al ﬁnal de su residencia 50 plastias inguinales
y haber ayudado en 70; en cuanto a hernias incisionales y
umbilicales, debe haber efectuado 20 plastias y ayudado en
30. En Cuba solo se menciona que deben rotar por el servicio
de pared abdominal 2 meses en el primer an˜o de residencia
y 4 meses en el cuarto an˜o, sin especiﬁcar las características
de su rotación. Finalmente, en Paraguay solo se menciona que
durante la residencia se tendrán 10 horas en total para tratar
temas relacionados con pared abdominal y hernias. En ningún
país o programa de residencia se menciona cómo se trans-
mitirán y evaluarán las habilidades y destrezas quirúrgicas
durante la reparación de una hernia.
Parece difícil incidir en la mejora de la ensen˜anza a nivel de
la residencia quirúrgica, ya que de acuerdo a los diferentes paí-
ses, esta se puede encontrar regulada por las universidades6,
ministerios de salud, sociedades quirúrgicas o por el gobierno,
lo que diﬁculta encontrar una estandarización de los
procesos de ensen˜anza. Ante esto, han sido las distintas aso-
ciaciones de hernia (la americana, la europea, la mexicana,
la brasilen˜a, la argentina, la hispanoamericana, etc.) las que
han tomado la batuta para establecer y mejorar esta estan-
darización de la ensen˜anza teórica y práctica de la cirugía
herniaria. Desafortunadamente, hasta hoy solo se ha podido
implementar después del período de residencia a cirujanos
ya formados, por medio de cursos, talleres, adiestramientos y
diplomados7,8.
Indudablemente, una tarea que tendrán que realizar todas
la agrupaciones dedicadas al estudio de la hernia será la de . 2 0 1 3;1(4):133–134
reunirse y establecer un consenso donde se establezca
un orden metodológico para la ensen˜anza de la patología
herniaria y la adquisición de habilidades quirúrgicas para su
efectiva resolución8,9. Se debe deﬁnir el perﬁl no solo de lo
que debe ser un cirujano de hernia, sino también el del ciru-
jano de hernia que esté capacitado como profesor o tutor
que transmita y facilite la adquisición de los conocimientos
y habilidades quirúrgicas en la patología herniaria. Se deberá
encontrar la manera en que estos métodos sean aceptados y
reproducidos a nivel mundial, independientemente del país o
del hospital formador de residentes donde se apliquen.
La cuestión en este momento es cuál de estas asociacio-
nes dedicadas al estudio de la patología herniaria tomará el
reto de iniciar este cambio tan necesario. No será tarea sen-
cilla. Se han tomado acciones independientes por cada una
de ellas, pero deﬁnitivamente la unión de la pasión, el talento
y el esfuerzo de cada sociedad herniaria harán que obtenga-
mos  el resultado esperado.
¿Será nuestra Sociedad Hispanoamericana de Hernia la
punta de lanza para alcanzar este objetivo?
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